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Rhumatologie. Son diagnostic est clinique et souvent difficile en raison de 
son grand polymorphisme clinique, de I'absence de marqueur serique specifique 
et aussi du fait que I’atteinte articulaire peut survenir en I’absence de lesion 
dermatologique de psoriasis. L’inflammation chronique explique de nombreuses 
comorbidites associees, en particulier cardiovasculaires. 

Rhumatisme psoriasique, 
un diagnostic difficile du fait 
du polymorphisme clinique 


Les spondylo arthrites 

(anciennemenf n spondylarthrites » ou « spa ndyl arthropathies ») 



Ensemble heteroaene de maladies ayant en commun : 

* Desfacteurs de predisposition genetique : HLA 027 

* line cible specifique : I'enthese 

* Des caracteristEques c Uniques : atteintes ox idle et peripherique 
■ Des caracferistiques d'imagerie 


Figure 1. GROUPE DES SPONDYLOARTHRITES. 


L e rhumatisme psoriasique 
appartient au groupe des 
spondyloarthrites ig. dont 
la prevalence est proche de 
la polyarthrite rhumato'ide. Elle est 
estimee a 0,1-1 % dans la population 
generale. 1 En 2001, une enquete 
telephonique en France portant 
sur 9 395 personnes avait estime sa 
prevalence a 0,19 % . Chez les patients 
ayant un psoriasis cutane, la preva- 
lence du rhumatisme psoriasique 
varie selon les etudes, jusqu’a 40 % 3 
3 Dans l’etude realisee a l’hopital 
Saint-Joseph, de 2012 a 2014, la pre- 
valence etait de 20 % . 4 
La maladie affecte de maniere egale 
les hommes et les femmes, entre 30 
et 50 ans. 

Un grand polymorphisme 
clinique 

II existe des formes axiales, des 
formes peripheriques, des formes 
mixtes axiales et peripheriques, des 
formes enthesitiques. 

L’atteinte axiale correspond a des 
rachialgies inflammatoires avec 
des douleurs lombaires, dorsales, 
cervicales ou des fessalgies qui ont 
un derouillage matinal d’au moins 
30 minutes, sont ameliorees par 
l’exercice et non par le repos. 

Les formes peripheriques corres- 
pondent a des arthrites, volontiers 
asymetriques, touchant les grosses 
ou petites articulations. II peut s’agir 
d’une polyarthrite dont la presenta- 
tion clinique est proche de la polyar- 
thrite rhumato'ide. L’atteinte elective 


des articulations interphalangiennes 
distales est evocatrice de rhumatisme 
psoriasique (% 2 ). 

Les doigts ou orteils peuvent etre le 
siege d’une dactylite (doigt ou orteil 
en « saucisse ») qui associe est une 
atteinte inflammatoire globale du 
doigt avec une arthrite des trois arti- 
culations (metacarpo-phalangienne, 
interphalangiennes proximale et 
distale), une tenosynovite des ten- 
dons extenseurs et flechisseurs du 
doigt et un cedeme des parties molles. 
La dactylite est tres evocatrice de 
rhumatisme psoriasique fig. . 
L’atteinte peripherique peut aussi 
etre une inflammation peri-arti- 


culaire sous forme de tendinite ou 
d’enthesite, inflammation de l’en- 
these qui est la zone d’insertion 
dans l’os des tendons, des ligaments 
et des capsules articulaires. 

L’atteinte de I’enthese est impor- 
tante dans la physiopathogenie 
des spondyloarthrites et notamment 
du rhumatisme psoriasique. Elle 
explique le lien entre l’atteinte der- 
matologique et osseuse observee 
au cours de l’onycho-pachydermo- 
periostite psoriasique observee 
aux extremites, notamment aux 
gros orteils. La matrice de l’ongle 
constitue une enthese en continuite 
avec le perioste et l’articulation »> 
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Figure 2. ARTHRITE INTERPHALANGIENNE DISTALE DE L’INDEX. 



Figure 4. ONYCHO-PACHYDERMO-PERIOSTITE DU GROS ORTEIL. 


interphalangienne distale : elle 
conduit a l’association d’une 
arthrite, d’une periostose, d’une 
dystrophie ungueale psoriasique et 
d’un cedeme des parties molles fig. 4 . 
Contrairement a la polyarthrite rhu- 
matoide, le facteur rhumatoide et les 
anticorps anti-peptides citrullines 
(anti-CCP) sont le plus souvent nega- 
tifs et le syndrome inflammatoire 
biologique est peu important, voire 
absent, notamment dans les formes 
axiales. Des anticorps anti-CCP 
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Figure 3. DACTYLITE OU 2 e ORTEIL GAUCHE « EN SAUCISSE ». 


peuvent etre presents dans 7 % des 
rhumatismes psoriasiques. 

Le typage HLA B27 a peu d’interet 
en pratique clinique. II est indique 
dans la forme axiale de rhumatisme 
psoriasique et n’est, le plus souvent, 
pas recommande dans la forme 
peripherique. 

Le rhumatisme psoriasique peut etre 
« destructeur » : 20 % des patients 
evoluent vers une arthrite destruc- 
tive invalidante ; 47 % des patients 
ont au moins une erosion osseuse 
apres 2 ans devolution de la maladie. 
Sur le plan radiographique, on note 
des lesions osseuses erosives mais 
souvent associees a une « formation » 
ou ankylose osseuse juxta-articu- 
laire, non presente dans la polyar- 
thrite rhumatoide fig. . Quand cette 
atteinte osseuse touche les articula- 
tions interphalangiennes distales, le 
diagnostic differential possible est 
celui d’une arthrose digitale erosive. 5 
A un stade avance, le rhumatisme 
psoriasique donne des lesions arti- 
culaires tres evocatrices : periostite 
juxta-articulaire en spicule ou en 
bande d’un doigt ou d’un orteil, resorp- 
tion de la houppe phalangienne j. 6) . 
Dans les formes axiales, l’atteinte 
sacro-iliaque est volontiers unilate- 
rale et l’ankylose rachidienne est 
plus moderee. 

L’echographie articulaire ou l’ima- 


gerie par resonance magnetique 
(IRM) peuvent etre utiles, notamment 
dans les formes debutantes de la ma- 
ladie, pour permettre un diagnostic 
precoce. Leur place n’est cependant 
pas codifiee. On recherche des si- 
gnaux inflammatoires a 1’IRM et, sur 
le plan echographique, une reaction 
periostee juxta-articulaire, une en- 
thesopathie capsulaire, une enthesite 
de la phalangette, un epaississement 
inflammatoire des tissus mous. 
Plusieurs criteres de classification 
de la maladie ont ete proposes depuis 
la premiere proposition de Moll et 
Wright en cinq formes cliniques, 
en 1973 (polyarthrite symetrique 
semblable a la polyarthrite rhuma- 
toide mais facteurs rhumato'ides 
negatifs, oligoarthrite asymetrique, 
spondylite, arthrite mutilante, at- 
teinte exclusive des articulations 
interphalangiennes distales). 

Les criteres aujourd’hui les plus uti- 
lises sont les criteres CASPAR pu- 
blics en 2006 par un groupe d’experts 
internationaux. 6 Un patient est classe 
rhumatisme psoriasique des lors 
qu’il a une atteinte rhumatologique 
inflammatoire, rachidienne ou arti- 
culaire peripherique ou enthesitique 
et au moins 3 points parmi 5 items, 
detailles dans le tableau . La specifici- 
te et la sensibilite de ces criteres sont 
respect ivement de 98,7 % et 91,4 % . 
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CRITERES DE CLASSIFICATION CASPAR 

1. Atteinte rhumatologique inflammatoire (peripherique, axiale ou enthesitique) 


2. Presence explicite de psoriasis a I’examen ou dans les antecedents : 


Lesion psoriasique cutanee ou du scalp diagnostiquee par un medecin a I’examen physique 

2 

Notion de psoriasis selon le patient ou un medecin 

1 

Antecedent familial de psoriasis au 1 er ou T degre 

1 

3. Atteinte ungueale 


Dystrophie ungueale psoriasique a I’examen clinique : onycholyse, ongles ponctues ou hyperkeratose 

1 

Negativite du facteur rhumatoi'de 


Absence de facteur rhumatoide serique (ELISA ou nephelometrie) 

1 

Presence ou antecedent de dactylite 


Dactylite actuelle diagnostiquee par un medecin 

1 

Antecedent de dactylite constatee par un medecin 

1 

Aspect radiologique de construction osseuse 


Presence de signes radiologiques de construction osseuse juxta-articulaire (radiographies des mains et des pieds) 

1 


Pour retenir le diagnostic de rhumatisme psoriasique : il faut le critere 1 + au moins 3 points. 


line atteinte cutanee 
le plus souvent 
preexistante, mais pas 
toujours 

Dans environ 80 % des cas, le psoria- 
sis cutane precede, le plus souvent 
de 5 a 10 ans, l’apparition du rhuma- 
tisme. Dans 5 % des cas, les atteintes 
dermatologique et rhumatologique 
sont concomitantes et dans 15 % des 
cas le rhumatisme precede le psoria- 
sis cutane. 7 

II n’y a pas de parallelisme entre la 
severite des atteintes cutanee et 
rhumatologique. II existe toutefois 
des formes cliniques cutanees ayant 
une valeur predictive de rhumatisme 
psoriasique. 8 - 9 

Une etude de cohorte americaine a 
montre qu’il existait un risque rela- 
tif augmente de rhumatisme psoria- 
sique en presence de trois types de 
signes cutanes : 

- l’atteinte du cuir chevelu ( odds ra- 
tio [OR] : 3,89 ; intervalle de confiance 
[IC] a 95 % : 2,18-6,94) [fig. 7]; 

- la dystrophie ungueale (OR : 2,93 ; 
intervalle de confiance [IC] a 95 % : 
1,68-5,12) [fig. 8]; 

- l’atteinte des plis inguinaux et/ou 


du pli fessier (OR = 2, 35 ; intervalle 
de confiance [IC] a 95 % : 1,32-4,19) 

[fig. 9] ; 

L’atteinte ungueale est plus souvent 
associee aux arthrites periphe- 
riques, faisant considerer l’ongle 
comme une enthese. 

De nombreuses 
comorbidites 

L’ inflammation chronique dans le 
psoriasis modere a severe permet 
d’expliquer une partie des comorbi- 
dites observees, au premier rang 
desquelles le syndrome metabo- 
lique, 10 mais egalement les accidents 
ischemiques tels que les infarctus 
du myocarde et les accidents vas- 
culaires cerebraux. 11 Un certain 
nombre de pathologies peuvent ega- 
lement etre associees au psoriasis 
telles que la maladie de Crohn, les 
uveites et les pathologies psychia- 
triques. 12 II existe egalement pour 
les patients dermatologiques un 
sur-risque de cancers cutanes non 
melanocytaires. 

Syndrome metabolique : comorbi- 
dite la plus frequente, il associe a 



Figure 5. EROSION OSSEUSE ET « FORMATION » 
OSSEUSE DES INTERPHALANGIENNES DISTALES. 
Ankylose des interphalangiennes proximales 4 et 5. 


divers degres obesite, hypertension 
arterielle, diabete de type 2, hyperli- 
pidemie et steatopathie hepatique 
non alcoolique. 
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Figure 6. RESORPTION DES HOUPPES PHALANGIENNES. 



Figure 7. PSORIASIS DU CUIRCHEVELU. 


Infarctus du myocarde et acci- 
dents vasculaires cerebraux : une 
etude de cohorte danoise a montre 
une augmentation de la mortality par 
infarctus du myocarde et accident 
vasculaire cerebral chez des patients 
psoriasiques, et cela d’autant plus 
que le psoriasis est severe et le 
patient jeune. 11 

Maladie de Crohn : augmentation 
du risque relatif de maladie de Crohn 
chez les patients psoriasiques de 
2,9 % (IC a 95 % : 1,1-7, 9) et inverse- 
ment 7 fois plus de risque de develop- 
per un psoriasis chez les patients 
atteints de maladie de Crohn. 

Uveite : F etude de cohorte danoise a 
trouve une association significative 
entre psoriasis et uveite. 11 

Pathologies psychiatriques et 
addictions : 12 le psoriasis est associe 
a une baisse importante de la qualite 
de vie. Dans plusieurs etudes une 
prevalence elevee de l’anxiete et de 
la depression a ete retrouvee en as- 
sociation avec le psoriasis, sans for- 
cement de correlation avec la gravite 
de la maladie, mais avec un risque 
de depression severe avec idees 
suicidaires. L’alexithymie (impos- 
sibility de verbaliser ses emotions) 
est un trait de personnalite frequent 
chez les patients psoriasiques. Enfin, 
les addictions au tabac et a l’alcool 
sont aussi volontiers associees au 
psoriasis, aggravant le risque cardio- 
vasculaire et hepatique. 

Cancers cutanes non melanocy- 
taires : le risque de carcinome cuta- 
ne trouve chez les patients ayant une 
atteinte cutanee est correle avec l’uti- 
lisation de la phototherapie (par les 
rayons ultraviolets A et B) et de 
ciclosporine. 

Traitement 

La prise en charge therapeutique 
du psoriasis a evolue ces dernieres 
annees en lien avec des nouvelles 
donnees sur la physiopathologie de 
la maladie. La prise en charge des 
formes peripheriques et axiales est 
differente. 
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Des recommandations de la Societe 
frangaise de rhumatologie et de V Eu- 
ropean League Against Rheumatism 
(EULAR) pour la prise en charge 
therapeutique ont ete elaborees en 
2012 ; celles de l’EULAR ont ete reac- 
tualisees en 2015. 13 
Une analyse systematique de la lite- 
rature sur les cinq dernieres annees 
des traitements pharmacologiques 
dans le rhumatisme psoriasique a 
ete publiee en 2015. 14 

EVALUATION DE LA REPONSE 

THERAPEUTIQUE 

Les mesures de l’activite de la mala- 
die sont multiples : les reponses ACR 
20, 50, 70 de V American College of 
Rheumatology (ACR) correspondent 
a une amelioration de 20, 50 et 70 % 
du nombre d’articulations doulou- 
reuses et gonflees par rapport aux 
chiffres initiaux ainsi qu’une ame- 
lioration d’au moins 20, 50 ou 70 % de 
3 des 5 criteres suivants : marqueurs 
biologiques de 1’ inflammation (vi- 
tesse de sedimentation ou proteine 
C-reactive), evaluation de la douleur 
par le patient sur une echelle visuelle 
analogique (EVA), appreciation glo- 
bale de la maladie par le patient et le 
medecin sur une EVA et un autoques- 
tionnaire evaluant le handicap fonc- 
tionnel du patient (Health Assement 
Questionnaire [score HAQJ). II existe 
aussi des scores pour evaluer les 
atteintes axiale et enthesitique et 
l’etendue de l’atteinte cutanee. 

INDICATIONS 

THERAPEUTIQUES 

Les anti-inflammatoires non stero'i- 
diens (AINS) sont utilises dans toutes 
les formes du rhumatisme psoria- 
sique. 13 La corticotherapie generate, 
a faible dose sur des periodes courtes, 
peut etre proposee dans la forme 
peripherique et des injections intra- 
ou periarticulaires ont aussi leur 
place dans l’atteinte peripherique. 
Les traitements modifiant l’activite 
du rhumatisme (disease modifying 
anti rheumatic drugs [DMARD]) 
conventionnels (leflunomide, sulfa- 
salazine et methotrexate) sont le trai- 
tement de fond de l re intention dans 
les formes peripheriques du rhuma- 
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Figure 8. DYSTROPHIE UNGUEALE. Figure 9. ATTEINTE DU PLI INTERFESSIER. 


TRAITEMENTS AYANT L’AMM DANS LE RHUMATISME PSORIASIQUE AVEC LEUR EFFICACITE 
SUR LES DIFFERENTS TYPES D’ATTEINTE DU RHUMATISME PSORIASIQUE 


Medicaments 

Atteinte peripherique 

Atteinte axiale 

Dactylite 

Enthesite 

Atteinte cutanee 

AINS 

+/- 

++ 

+/- 

+i- 

- 

Corticoides 

+ 

- 

- 

+/- 

- 

Methotrexate 

+ 

- 

non connu 

non connu 

+ 

Salazopyrine 

+ 

- 

- 

- 

- 

Leflunomide 

+ 

- 

non connu 

non connu 

+i- 

Anti-TNF alpha (date AMM) 
Etanercept (2003) 

Infliximab (2004) 

Adalimumab (2005) 

Golimumab (2011) 

Certolizumab (2013) 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ + + + * • 

Biosimilaires 

Infliximab (2015) 




+ 

Ustekinumab (2013) 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


AINS : anti-inflammatoires non sterol'diens ; AMM : autorisation de mise sur le marche ; TNF alpha : tumor necrosis factor alpha. 


tisme psoriasique. Le methotrexate 
reste le traitement de reference 
meme si Ton ne dispose pas de resul- 
tats d’etude precise d’efficacite et 
aussi par le fait de son efficacite 
concomitante sur le plan cutane. Le 
methotrexate n’a pas sa place dans 
la forme axiale. 

Dans les formes axiales ou en cas 
d’echec des traitements de fond 
conventionnels dans les formes 
peripheriques, les anti -tumor necro- 


sis factor alpha (anti-TNF alpha) sont 
la biotherapie de l re intention. 

ANTI-TNF ALPHA 

L’efficacite clinique et structurale 
des anti-TNF alpha a ete demontree 
au cours d’essais therapeutiques et 
cinq anti-TNF alpha actuellement 
commercialises ont Tautorisation de 
mise sur le marche (AMM) dans V in- 
dication « rhumatisme psoriasique » 
(tableau . 


Les resultats montrent une amelio- 
ration moyenne de 60 % du critere 
ACR 20 et de 40 % de l’ACR 50. 

La remission ou Tobtention d’une 
faible activite de la maladie est 
l’objectif therapeutiqueaatteindre ; 
la definition de la remission n’est 
cependantpas consensuelle. L’obten- 
tion d’une minimal activity disease 
(MDA) est definie par l’obtention 
d’au moins 5 des 7 criteres suivants : 
nombre d’articulation 
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douloureuse < 1, nombre d’articula- 
tion gonflee < 1, score PASI < 1 ou 
surface corporelle totale < 3, douleur 
evaluee par le patient (EVA/ 100) < 15, 
activite globale de la maladie du 
patient (EVA/100) < 20, HAQ < 0,5 
et entheses douloureuses < 1. 
L’interet d’associer le methotrexate 
aux anti-TNF alpha reste debattu. 
Contrairement a la polyarthrite 
rhumato'ide, il n’y a pas d’efficacite 
rhumatologique superieure demon- 
tree avec l’association de l’anti-TNF 
alpha au methotrexate. Dans les re- 
gistres, notamment suedois, une 
co-prescription du methotrexate 
permet une meilleure maintenance 
therapeutique a moyen et a long 
termes avec une reduction des arrets 
de traitement pour effets indesi- 
rables, plus frequente avec T inflixi- 
mab. Un benefice est aussi possible 
d’un point de vue structural et cutane. 

NOUVEAUX MEDICAMENTS 

En cas d’echec primaire ou secon- 
daire a un premier traitement par 
un anti-TNF alpha, plusieurs etudes 
ont montre une efficacite de la rota- 
tion entre anti-TNF alpha. Le deve- 
loppement de nouveaux traitements 
aux mecanismes d’action differents 
va modifier dans les annees a venir 
cette strategie therapeutique. 
D’autres traitements biologiques 
disponibles dans la polyarthrite 
n’ont pas montre d’efficacite dans le 
rhumatisme psoriasique, comme 
les anti-interleukine 6 (tocilizumab). 
L’abatacept (molecule diminuant 
l’activation des lymphocytes T) 
apporte des resultats plus probants. 
Des etudes de phase 3, en vue d’une 
validation, sont en cours. 

Les avancees recentes dans la phy- 
siopathologie de la maladie, dont 
le role de la voie IL23/Thl7 dans le 
developpement du psoriasis mais 
aussi du rhumatisme psoriasique 
ont done permis le developpement de 
nouveaux traitements. L’interleukine 
[IL] 23 est une cytokine intervenant 
dans la differenciation du lympho- 
cyte T naif en Thl7, lymphocyte qui 
secrete 1TL17. Des taux circulants 
d’IL17 et IL23 ont ete retrouves plus 
eleves au cours des spondyloarthrites 
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que dans la population temoin impli- 
quant potentiellement son role dans 
la pathogenese de la maladie. 
L’ustekinumab est un anticorps mo- 
noclonal dirige contre une sous-uni- 
te commune aux interleukines 12 et 
23. Son efficacite a ete demontree 
dans le psoriasis cutane et il est 
commercialise (Stelara) pour 1’ indi- 
cation du psoriasis severe. L’usteki- 
numab, apres l’obtention de l’AMM 
europeenne en septembre 2013, vient 
d’obtenir son remboursement dans 
le rhumatisme psoriasique actif, 
seul ou en association au metho- 
trexate et en seconde intention. 

Sa tolerance semble comparable aux 
autres biotherapies avec toujours un 
risque infectieux augmente. Il s’ad- 
ministre en injection sous-cutanee. 
La strategie anti-IL17 est une autre 
cible therapeutique. 16 Le secukinu- 
mab et l’ixekizumab sont des anti- 
corps monoclonaux anti-IL17 qui ont 
montre des reponses significatives 
chez des patients na'ifs ou n’ayant pas 
regu d’anti-TNF alpha. Les etudes 
de phase 3 sont en cours. 
L’apremilast est un inhibiteur enzy- 
matique oral de la phosphodiesterase 
4. Il inhibe diverses cytokines pro- 
inflammatoires dont le TNF alpha ou 
1TL23, par inhibition de l’AMP cycli- 
que. Les resultats sont interessants 
dans des etudes de phase 3. Ce n’est 
pas une biotherapie ; il appartient 
aux nouveaux traitements de fond 
conventionnels (DMARD). Il a T AMM 
aux Etats-Unis dans le traitement 
du psoriasis modere a severe et dans 
le rhumatisme psoriasique. Il a obte- 
nu en novembre 2014 un avis favo- 
rable du Comite des medicaments 
a usage humain (CHMP) de l’Agence 
europeenne des medicaments (EMA) 
pour l’obtention de l’AMM. 

Enfin, citons les inhibiteurs de la 
voie de signalisation intracellulaire, 
JAK/STAT, dont les etudes sont plus 
avancees dans la polyarthrite rhu- 
matoide mais en cours devaluation 
dans le psoriasis et le rhumatisme 
psoriasique ; ce sont des petites mo- 
lecules administrees per os, parmi 
eux, citons le tofacitinib, un inhibi- 
teur preferentiel de JAK1 et JAK3. 
Leur tolerance est a suivre. 


PRISE EN CHARGE 

DES COMORBIDITES 

La prise en charge hygieno-diete- 
tique et therapeutique des comor- 
bidites fait partie integrante du trai- 
tement et doit etre assuree en colla- 
boration avec le medecin traitant. 17 
Plusieurs etudes recentes ont mon- 
tre que la perte de poids des patients 
obeses ou en surpoids etait associee 
a l’obtention d’une faible activite de 
la maladie . Le tabac serait aussi un 
facteur d’aggravation et de moins 
bonne reponse au traitement comme 
dans la polyarthrite. 

Enfin, ne pas oublier la kinesithe- 
rapie dans la prise en charge en des 
formes axiales. 

UNE PANOPLIE THERAPEUTIQUE 
QUI S’ETOFFE 

Le diagnostic de rhumatisme psoria- 
sique est avant tout un diagnostic 
clinique. Les deux diagnostics diffe- 
rentials principaux, selon le tableau 
clinique, sont la polyarthrite rhu- 
mato'ide et l’arthrose digitate pour 
l’atteinte des articulations inter- 
phalangiennes distales. Sur le plan 
radiologique, l’association d’une 
osteolyse et d’une ankylose, ou « for- 
mation osseuse », est caracteristique 
du rhumatisme psoriasique. 

Les traitements de fond convention- 
nels, dont le methotrexate, restent le 
traitement de reference des formes 
peripheriques, et les AINS pour les 
formes axiales ou enthesitiques. 

Les anti-TNF alpha sont aujourd’hui 
la biotherapie de l re intention. 
L’anticorps anti-IL 12/23 (ustekinu- 
mab) vient d’obtenir son rembour- 
sement dans le rhumatisme psoria- 
sique et d’autres traitements avec 
de nouvelles cibles d’action, dont les 
anti-IL17, sont en cours de develop- 
pement avec des resultats interes- 
sants. 

La prise en charge du rhumatisme 
psoriasique est pluridisciplinaire, 
rhumatologique et dermatologique, 
en collaboration avec le medecin 
traitant pour la prise en charge 
des comorbidites, dont le risque 
cardiovasculaire augmente et la 
prevalence elevee du syndrome 
metabolique. 
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RESUF RHUMATISME PSORIASIQUE, 
UN DIAGNOSTIC DU FAIT 
DU POLYMORPHISME CLINIQUE 

Le rhumatisme psoriasique apparent au groupe des 
spondyloarthrites dont la prevalence est proche de celle 
de la polyarthrite rhumatoide. Son diagnostic est difficile 
en raison d'une grande heterogeneite clinique et de I'ab- 
sence de marqueur biologique specifique. L’atteinte rhu- 
matologique se developpe le plus souvent dans les 5 a 10 
ans qui suivent I'apparition des lesions cutanees de pso- 
riasis. Les biotherapies avec les anti -tumor necrosis fsctor 
alpha (anti-TNF alpha) ont revolutionne sa prise en charge 
therapeutique. Les avancees recentes dans la physiopa- 
thologie de la maladie, dont le role de la voie IL23/Th17 
dans le developpement du psoriasis mais aussi du rhuma- 
tisme psoriasique, ont permis le developpement de nou- 
veaux traitements. Par ailleurs, il existe au cours du rhu- 


matisme psoriasique une surmortalite, une frequence 
augmentee des complications cardiovasculaires, du syn- 
drome metabolique et de la surcharge ponderale. La prise 
en charge du rhumatisme psoriasique est pluridisciplinaire, 
rhumatologique et dermatologique, en lien avec le mede- 
cin generaliste pour la prise en charge des facteurs de 
comorbidites. 

SUMMARY PSORIATIC ARTHRITIS, 

A DIFFICULT DIAGNOSIS DUE 
TO CLINICAL POLYMORPHISM 

Psoriatic arthritis (PsA) is a chronic inflammatory spondy- 
loarthritis that occurs in combination with psoriasis. The 
prevalence is similar to rheumatoid arthritis. The diagnosis 
is difficult because the disease is heterogeneous, involving 
skin, nails and different musculoskeletal structures. There 
are no pathognomonic serological marker. Psoriasis usual- 


ly appears 5-10 years before PsA, although some patients 
presents with PsA without psoriasis. TNF inhibitors (tumor 
necrosis factor: biological agents) have revolutionized 
therapy for PsA; there are effective against all disease 
characteristics, however not all patients achieve clinically 
meaningful responses and some may respond initially but 
lose treatment responses over time. With a better unders- 
tanding of immunological mechanisms underlying psoria- 
sis and PsA, new therapies have been developed to target 
specific components of the inflammatory pathway. IL17-17A 
and IL23 inhibitors agents (Th 17-IL17A pathway) has been 
shown to be efficacious. 

PsA is associated with a premature mortality, increased 
cardio vascular morbidity, obesity, metabolic syndrome. 
Collaboration between rheumatologist, dermatologist and 
general practitioner for the evaluation of morbidities, is be 
necessary in managing patients with PsA. 
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